











pronounced	 impairments	 in	 everyday	 activities	 and	 demonstrate	 pronounced	 interpersonal	
problems	 in	 addition	 to	 the	 pain.	 Cognitive	 behavioral	 therapeutic	 pain	 coping	 programs	 often	
yield	 unsatisfactory	 result.	 A	 specific	 interactional	 (disorder-specific)	 group	 therapy	may	 help	 to	













naler	Vernachlässigung	 sowie	schwerer	physischer,	 emotionaler	und	 sexueller	Misshandlung	und	
Missbrauch	(Davis,	et	al	2005;	Egle	&	Nickel,	1998;	Imbierowicz	&	Egle,	2003).	Folge	dieser	frühen	
Belastungserfahrungen	 sind	 deutliche	 neurobiologische	 Alterationen	 sowie	 Störungen	 auf	 intra-
psychischer	 und	 interaktioneller	 Ebene.	 Neurobiologisch	 lassen	 sich	 bei	 Personen	mit	 schweren	









mit	 einer	beeinträchtigten	 Stressregulation	 einher	und	 bedingen	 eine	 ausgeprägtere	 und	 länger	
anhaltende	neuroendokrine	Stressreaktion	(Fries,	2008;	Tak	et	al.,	2011).	
Durch	ungünstige	Umweltbedingungen	wird	das	in	der	Ausreifung	befindliche	Gehirn	vor	dem	Hin-





zu	 einem	 neuronalen	 Netzwerk,	welches	 sich	 im	 Hinblick	 auf	 Sicherheit	 bestmöglich	 an	 unter-
schiedliche	Umweltbedingungen	zu	adaptieren	versucht	(Davidson	u.	Begely	2012).	Daraus	resul-





ten	 Saariaho	 et	 al.	 (2011)	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 früher	 emotionaler	 Vernachlässigung	
und	Missbrauch	einerseits	sowie	 zwischen	beeinträchtigten	Erlebens-	und	Verhaltensmustern	 im	
Erwachsenenalter	andererseits,	und	zwar	 in	den	Bereichen	Autonomie/	Selbständigkeit,	Katastro-
phisieren	und	 generellem	Pessimismus.	Wright	 et	 al	 (2009)	 fanden	 als	 Langzeitfolge	 eine	 ausge-
prägte	Neigung	zur	Selbstaufopferung	und	zur	Unterdrückung	eigener	Bedürfnisse,	um	geliebt	zu	
werden.	Es	kommt	zur	Rollenumkehr	sowie	einem	zwanghaften	Fürsorgeverhalten	mit	schädlichen	
Folgen	 für	 die	 Gestaltung	 von	 Beziehungen:	 diese	 beruhen	 nie	 auf	 Gegenseitigkeit	 und	 sind	 oft	
ausbeuterisch.			
Diese	Rollenumkehr	findet	sich	auch	bei	einer	Parentifizierung,	bei	der	Kinder	gezwungen	sind,	ihre	













naler	Verletzlichkeit	 sowie	 stärkeren	 Gefühlen	 von	 Trauer	 oder	Ärger	 resultieren.	 Die	Wahrneh-
mung	 körperlicher	Stressreaktionen	 als	 normalerweise	 gesunder	Signale	wird	dann	häufig	durch	






niger	 genaue	 Wahrnehmung	 innerer	 physiologischer	 Prozesse	 und	 Körperempfindungen	 auf	
(Bogaerts	et	 al.,	 2008).	 Außerdem	besteht	 im	 Vergleich	 zu	 gesunden	 Personen	ein	 schwächerer	
Zusammenhang	zwischen	der	Interpretation	körperlicher	Prozesse	und	den	tatsächlichen	physiolo-
gischen	 Parametern	 dieser	 Prozesse	 (Bogaerts	 et	 al.,	 2010).	 Stattdessen	 wird	 die	 Interpretation	
stärker	 von	 (indäquaten)	 Vorstellungen	 über	 Krankheitsprozesse	 oder	 auch	 früheren,	 biographi-
schen	Erfahrungen	geleitet.		
Auch	die	 spontane	Wahrnehmung,	 bewusste	Repräsentation	und	Verbalisation	 von	emotionalen	
Zuständen	 bei	 sich	 und	 anderen	 scheint	 in	 dieser	 Personengruppe	 beeinträchtigt	 zu	 sein	
(Stonnington	 et	 al	 2013;	 Subic-Wrana	 et	 al	 2010;	 Zunhammer	 et	 al	 2015).	 Es	 fällt	 Betroffenen	
schwerer,	 körperliche	 Empfindungen	 und	 Bewegungen	 als	 Ausdruck	 eines	 Gefühlszustandes	 zu	
interpretieren	und	in	emotionalen	Ausdrücken	zu	beschreiben.	Daraus	entsteht	ein	„relativer	Feh-
ler“	bei	der	Übertragung	körperlicher	Empfindungen	in	bewusste	Repräsentationen	von	Emotionen	






bei	 der	 es	 aufgrund	ungünstiger	 Entwicklungsbedingungen	 zu	 Einschränkungen	der	 emotionalen	





















Dies	verstärkt	das	 innere	 Inkonsistenzerleben	(Grawe,	1998),	bedingen	einen	Teufelskreis	 im	Hin-
blick	auf	Stresserleben	und	-verarbeitung,	der	–	ausgelöst	durch	belastende	Lebensereignisse	oder	
„daily	hassels“	–	 letztlich	 zur	Auslösung	einer	 stressinduzierten	Hyperalgesie	 (Somatisierungsstö-
rung	bzw.	Fibromyalgie-Syndrom)	führen	kann.		
Bei	Menschen	mit	 schweren	 somatoformen	Störungen	und	 stress-induzierten	 Schmerzstörungen	
kommen	 damit	eine	 beeinträchtigte	 neurophysiologische	 Stressregulation	mit	einer	Tendenz	 zur	
Fehlinterpretation	 emotionaler	und	 stressbezogener	Körpersignale	 zusammen.	Über	 eine	 zuneh-
mende	Fokussierung	der	Aufmerksamkeit	auf	diese	Empfindungen	verbunden	mit	einem	Absinken	
der	 Schmerzschwelle	 kann	 es	 zum	 Schmerzerleben	 und	 längerfristig	 zur	 Entwicklung	 einer	
















kann	 in	 einem	 weiteren	 Sinne	 auch	 als	 eine	 Form	 der	 Affektregulation	 verstanden	 werden	
(Mikulincer	 et	 al.,	 2003);	 ein	 unsicherer	 Bindungsstil	 vermittelt	 den	 Zusammenhang	 zwischen	






gen	 störungsspezifische	und	 störungsübergreifende	Aspekte	unterscheiden.	 Spezifisch	 für	 stress-
induzierte	Schmerzstörungen	 ist	 in	diesem	Sinne	eine	 inadäquate	Kopplung	von	Schmerzerleben	
mit	bestimmten	emotionalen	Zuständen.	Störungsübergreifend,	d.h.	auch	bei	anderen	seelischen	
Störungen	vorkommend,	sind	die	beschriebenen	dysfunktionalen	Interaktionsmuster,	die	zur	stän-















allem	 kognitive	 und	 verhaltensbezogene	 Strategien	 des	 Symptommanagement	 vermittelt.	Me-







rung	 der	 Störung	 beitragen.	 Patienten,	 die	 solch	 ein	 Programm	 durchlaufen,	 ohne	 dass	 sich	
dadurch	eine	deutliche	Besserung	 ihrer	Beschwerden	einstellt,	ziehen	möglicherweise	-	nachvoll-
ziehbar	 -	 die	 generalisierte	 Schlussfolgerung,	 dass	 auch	 Psychotherapie	 nicht	 helfen	 könne.	 Für	
eine	weitere	und	möglicherweise	erfolgreiche	Behandlung	 ist	dies	jedoch	eine	äußerst	schädliche	
Annahme,	da	die	Therapiemotivation	nicht	nur	darüber	bestimmt,	ob	Menschen	überhaupt	noch	









dorsolateralen	 Präfrontalen	 Kortex	 (dlPFC)	und	 dem	 Stressverarbeitungszentrum	Amygdala	nicht	
nachgewiesen	werden.	Deswegen	kann	angenommen	werden,	dass	eine	direkte	präfrontale	Steue-




rung	 von	 Depressivität	 und	 schmerzbezogenem	 Katastrophisieren	 führen,	 jedoch	 eben	 nicht	 zu	
einer	signifikanten	Verbesserung	der	Schmerzen	selbst.	
Gemäss	diesem	Erklärungsmodell	kann	es	bei	starkem	oder	anhaltendem	Stress	zu	einer	Überakti-



















Psychoedukation	 schafft	 die	 kognitiv-motivationalen	 Voraussetzungen	 für	 die	 folgende	 Behand-
lung.	Eine	Veränderung	von	Krankheitsverständnis	und	Einstellungen	zur	Behandlung	(z.B.	ein	pri-
mär	 somatisches	 vs.	 psychosomatisches	Krankheitsverständnis	oder	eine	passive	Behandlungser-
wartung,	dass	allein	der	Arzt	und	die	Medikamente	helfen)	erfolgt	über	Psychoedukation	zu	wich-
tigen	 Punkten	 der	 Schmerzentstehung	 und	 -verarbeitung	 im	menschlichen	 Gehirn	 sowie	 zu	 Zu-
sammenhängen	von	biographischen	Einflussfaktoren	auf	das	Schmerzerleben.	Motivational	stärkt	
diese	Edukation	das	Erleben	von	Orientierung	und	Kontrolle,	bzw.	verringert	Verunsicherung	und	












einerseits	 und	 vorderem	 Gyrus	 cinguli	 und	 dorsolateralem	 Prärontalkortex	 andererseits	 ab	 und	
stellt	 einen	 wesentlichen	 Schritt	 zur	 Veränderung	 der	 störungsspezifischen	 Komponente	 der	










d.h.	 eine	 Aktivierung	 entsprechender	mit	 der	 Störung	 in	 Zusammenhang	 stehenden	 neuronalen	
Strukturen,	 ist	 Voraussetzung	 für	 deren	 therapeutische	Veränderung	 sowohl	 durch	die	 oben	be-
schriebene	kognitiv-motivationale	Klärung	als	auch	durch	Bewältigungserfahrungen	(Grawe,	2004).		






2010;	 Yalom	 &	 Leszcz,	 2005)	 oder	 spezifisch	 für	 Schmerzpatienten	 beschrieben	 (Nickel	 &	 Egle,	
1999;	Nickel	et	al	2010).	Zentrale	Behandlungsprinzipien	zur	Umsetzung	der	genannten	Wirkfakto-
ren	sind:	Arbeiten	im	Hier	und	Jetzt,	Fokus	auf	Interaktionen	zwischen	den	Teilnehmern	bzw.	zwi-
schen	 Teilnehmer	 und	 Therapeut,	 interpersonales	 Feedback	 sowie	 Metakommunikation.	 Diese	
Interventionen	 sollen	 zu	 korrigierenden	 emotionale	 Erfahrungen	 führen,	 die	 zur	 Linderung	 der	
Störung	beitragen	(grosse	Holtforth	&	Flückiger,	2012).	Yalom	und	Leszcz	streichen	besonders	die	





ter	 einer	 Intra-Gruppen-Perspektive	 bezieht	 sich	 Kohäsion	 auf	 die	 Attraktivität	 der	 Gruppe	 und	















wie	 leicht	und	schnell	ein	Gruppengefühl	 (Kohäsion),	das	Vertrauen	der	einzelnen	 in	die	Gruppe	
und	die	Bereitschaft	zur	Selbstöffnung	entstehen	und	aufkommen	können	(Bernard	et	al.,	2008).	
Zusammenstellung	 der	 Gruppe:	 Es	 ist	 empfehlenswert,	 hinsichtlich	 Schmerzentstehung	 und	 der	
schmerzaufrechterhaltenden	 Mechanismen	 möglichst	 homogene	 Gruppen	 zusammenzustellen.	
Dies	erleichtert	den	Teilnehmern	die	 Identifikation	mit	der	Gruppe	und	 stellt	 sicher,	 dass	die	 im	
Gruppenverlauf	 erarbeiteten	 Veränderungen	 und	 Lösungen	 für	 die	meisten	 Teilnehmer	 stimmig	
und	 anwendbar	 sind.	 Konkret	 heißt	 das	unter	 anderem,	 Patienten	mit	 einem	 stress-induzierten	
Schmerzsyndrom	nicht	in	derselben	Gruppe	zu	behandeln	mit	Menschen,	bei	denen	der	Schmerz-






ten	 sehr	konkrete	Therapieziele	 im	 interaktionellen	Bereich	vor	Beginn	mit	 jedem	Patienten	ver-
einbart	werden	(Was	soll	sich	im	Umgang	mit	Anderen,	was	soll	sich	im	Umgang	mit	mir	selbst	ver-
ändern?).	 Dies	 setzt	 eine	 vorausgegangene	 Eduktion	 über	 diese	 Zusammenhänge	 voraus.	Wenn	
möglich,	sollte	ein	persönliches	Vorgespräch	der	Teilnehmer	mit	dem	späteren	Gruppenleiter	statt-
finden,	in	dem	einerseits	Fragen	und	Unklarheiten	zu	Ablauf	und	Vorgehen	geklärt	werden	können,	




Das	 so	 entstandene	 Vertrauen	 ist	 auch	 ein	 Vertrauensvorsprung,	 den	 die	 Teilnehmer	 günstiger	
Weise	auf	die	kommende	Gruppe	als	Ganzes	übertragen.	Im	Sinne	der	Bindungstheorie	stellt	die-
ses	Vorgehen	den	Gruppenleiter	in	die	Position	einer	sicheren	Bindungsfigur,	die	dann	-	in	der	für	
viele	 Menschen	 verunsichernden	 Situation	 einer	 neuen	 Gruppe	 -	 die	 Rolle	 des	 „sicheren	 Ha-
fens“	 (Bowlby,	 1980,	 1988)	übernimmt	 und	 somit	 das	 Einlassen	 auf	 die	Gruppe	 erleichtern	 soll.	








denen	 wir	 die	 Beschreibung	 der	 interaktionellen	 Gruppentherapie	 gliedern	 werden:	 Exekutive	
Funktionen,	 Fürsorge,	 emotionale	 Stimulation	 und	 Bedeutungszuweisung	 (Bernard	 et	 al.,	 2008;	
Lieberman	 et	 al	1973).	 Exekutive	 Funktionen	meint	 administrative	Aufgaben	 des	 Gruppenleiters	





sphäre	 der	 Unterstützung	 schaffen.	 Unter	 emotionaler	 Stimulation	 werden	 alle	 Interventionen	
verstanden,	die	dazu	dienen,	dysfunktionale	Schemata	zu	aktivieren	und	damit	einer	weiteren	Be-
arbeitung	 zugänglich	 zu	machen.	 Dies	 beinhaltet	 auch,	 einzelne	 Teilnehmer	 und	 die	 Gruppe	 als	
Ganzes	 zu	 ermutigen,	 sich	 der	 eigenen	 Gefühle,	 Werte	 und	 persönlicher	 Haltungen	 gewahr	 zu	
werden	und	diese	zum	Ausdruck	zu	bringen.	Als	optimal	wird	dabei	ein	mittleres	Niveau	der	Emo-
tionalität	 im	 therapeutische	Dialog	erachtet,	 das	Teilnehmer	nicht	 überwältig,	 sondern	noch	 er-
laubt,	eigene	Erlebnisse	zu	reflektieren.	Bedeutungszuweisung	bezieht	sich	schließlich	auf	die	kog-
nitiven	Aspekte	der	Gruppentherapie	und	beinhaltet,	dass	der	Gruppenleiter	z.B.	durch	gezieltes	








tig	 (auch	unausgesprochen)	 geforderte	 Selbstöffnung	 ist	 für	 viele	Menschen	und	 in	besonderem	
Maße	für	fast	alle	Menschen	mit	frühen	Belastungserfahrungen	eine	verunsichernde	Situation.	Es	
werden	 Ängste	 und	mit	 ihnen	 auch	 das	 Bindungssystem	 aktiviert.	 In	 dieser	 Situation	wirkt	 eine	
klare	Ansage	des	Gruppenleiters	hinsichtlich	Rahmenbedingungen,	Ablauf	und	Aufgaben	angstre-
duzierend.	Insbesondere	in	einer	Gruppe	von	Menschen	mit	stress-induzierten	Schmerzstörungen	









weiteren	 Verlauf	 ist	 es	 dann	möglich	 und	 notwendig,	 dass	 sich	 der	 Gruppenleiter	mehr	 zurück-
nimmt.	
Ein	großer	Anteil	von	unsicher	gebundenen	Gruppenteilnehmerinnen	in	der	Gruppe	birgt	das	Risi-




andere	 Teilnehmer	 nicht	 als	Modell	 für	 sich	 zulassen	 können.	 All	 das	 kann	 letztendlich	 zu	 einer	
erfolglosen	Behandlung	oder	sogar	einer	Symptomverschlechterung	beitragen.	Da	gerade	bei	Pati-







Die	meisten	Patienten	mit	 somatoformen	 Schmerzstörungen	haben	 nie	 gelernt,	persönliche	 Be-
deutungen,	 Bedürfnisse	 und	 Gefühle	 wahrzunehmen	 und	 adäquat	 auszudrücken	 (Lind	 et	 al.,	




der	Weise	über	 ihre	Schmerzen,	 ihre	Arbeitgeber,	 ihre	Schwiegermütter	und	alle	anderen	negati-
ven	Lebensumstände	sprechen,	doch	nicht	über	sich	selbst,	ihre	Gefühle	und	erst	recht	nicht	dar-
über,	wie	sie	im	Hier-und-Jetzt	andere	Gruppenteilnehmer	erleben.	Hier	bedarf	es	von	Seiten	des	










holten	 Förderung	 der	 Schmerz-Affekt-Differenzierung	 und	 einer	 fortlaufenden	 Verknüpfung	 von	
kindlichen	 Belastungserfahrungen	mit	 dysfunktionalen	 Interaktionsmustern,	 mit	 gegenwärtigem	
(oft	selbst-verursachtem)	Stress	sowie	mit	der	Schmerzsymptomatik.	Anstatt	entsprechende	Emo-




mern	bzw.	dem	Gruppenleiter,	 kann	es	 den	 Teilnehmern	 langsam	gelingen,	 ihre	eigenen,	 in	 den	
Situationen	wichtigen	Gefühle	und	Wünsche	wahrnehmen	und	spüren	zu	können.	Sie	lernen,	dass	








Rolle	 früher	Belastungserfahrungen	und	damit	einhergehender	 früher	Prägungen	 für	die	Genese	




sprechend	 der	 oben	 beschriebenen	 Einteilung	 eine	 Bedeutungszuweisung	 dar	 (Bernard	 et	 al.,	
2008;	 Lieberman	 et	 al.,	 1973).	 Es	 ist	 in	 der	 Gruppentherapie	 somatoformer	 Schmerzstörungen	
wichtig,	dass	der	Therapeut	auf	der	Grundlage	seines	Expertenwissens	die	Teilnehmer	bei	der	Re-
flexion	 ihrer	 inneren	Prozesse	anleitet.	Jedoch	sollte	der	Therapeut	darauf	achten,	nur	so	viel	Er-







bessern	 und	 das	 Stresserleben	 situativ	 deutlich	 reduzieren	 (Malone,	 Cohen,	 Liu,	 Vaillant,	 &	




















Ein	 zu	 hohes	 Maß	 an	 Strukturierung,	 so	 wie	 es	 häufig	 in	 kognitiv-verhaltenstherapeutischen	
Schmerzbewältigungsprogrammen	 vorgesehen	 ist,	 verhindert	 die	 Entwicklung	 einer	 Gruppendy-
namik	mit	all	ihren	dysfunktionalen	Anteilen.	Damit	kann	eine	Gruppentherapie	ihre	Möglichkeiten	





gutes	 Verständnis	 der	 zugrundeliegenden	 Psychopathologie	 der	 stress-induziert	 Schmerzstörung	
sowie	der	zu	verwirklichenden	Veränderungsprozesse.	Zum	anderen	soll	der	Gruppenleiter	sowohl	




tungszuweisung	bieten,	als	 auch	genügend	Offenheit	 und	 Zurückhaltung	 zeigen,	damit	 sich	 eine	
Gruppendynamik	entfalten	kann	und	daraus	neue	und	korrigierende	Erfahrungen	für	die	Teilneh-
mer	erwachsen	können.		Gelingt	dies,	so	verändert	dies	das	Schmerzerleben	der	betroffenen	Pati-
enten	und	kann	zu	vollständiger	und	anhaltender	Schmerzfreiheit	führen.	
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